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Resumen
Objetivo. Describir los resultados quirúrgicos, metabólicos y de percepción corporal obtenidos en pacien-
tes sometidos a Cirugía Bariátrica, para establecer la efectividad del procedimiento en pacientes obesos.
Materiales y métodos: estudio serie de casos. Se revisaron 35 historias clínicas de pacientes intervenidos
quirúrgicamente por el equipo de Cirugía Bariátrica entre Septiembre del 2011 a Septiembre del 2012.
Resultados: El 91% de los pacientes presentó una o más comorbilidades asociadas, siendo las
gastrointestinales las más frecuentes. La técnica más aplicada fue el Bypass gástrico. El 12% presentó
complicaciones posquirúrgicas. Todos redujeron su peso con una media de pérdida de índice de masa
corporal (IMC) al primer y sexto mes de 5.4 y 11,6 kg/m2 respectivamente. Los pacientes con asa alimentaria
a 150cm tuvieron una mayor pérdida peso al sexto mes (2kg/m2 más) respecto a aquellos con asa
alimentaria de 100cm. El 98% reportó disminución de los síntomas gastrointestinales y el 30% redujo las
cifras de glicemia. El 20% de pacientes diabéticos y el 12,5% de los hipertensos continuaron con medica-
mentos para su enfermedad. Conclusiones. La Cirugía Bariátrica es una técnica efectiva para reducir el
IMC y mejorar las comorbilidades asociadas a la obesidad. Así mismo, disminuye la necesidad del uso de
medicamentos. La autopercepción de la imagen corporal posquirúrgica mejora ostensiblemente.
Palabras clave: cirugía bariátrica, bypass gástrico, obesidad, índice de masa corporal, imagen corporal.
Abstract
Objective: Describe the surgical and metabolic results and changes to body image in patients undergoing
bariatric surgery, in order to establish the effectiveness of the procedure in obese patients. Method and
materials: Case study. The study examined the medical history of 35 patients who underwent bariatric
surgery between September 2011 and September 2012. Results: 91% of patients had one or more
associated comorbidities, of which gastrointestinal disorders were the most common. The most common
technique was the gastric bypass. 12% developed postoperative complications. All patients reduced their
bodyweight with an average body mass index (BMI) loss of 5.4 and 11.6 kg/m2 in the first and the sixth
month respectively. Patients with a small intestine of 150cm lost more weight by the sixth month (2kg/m2
more) than those with a small intestine of 100cm. 98% reported a decrease in gastrointestinal symptoms
and glycaemic levels reduced in 30%. 20% of diabetic patients and 12.5% of hypertensive patients continued
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taking medication for their conditions. Conclusions: Bariatric surgery is an effective technique to reduce
BMI and improve comorbidities associated with obesity, thereby reducing the necessity of the use of
medication. Self-perception of post-surgical body image improves considerably.
Key words: bariatric surgery, gastric bypass, obesity, body mass index, body image.
Introducción
El sobrepeso y la obesidad, han sido establecidos por La
Organización Mundial de la Salud, como el quinto factor de
riesgo de muerte en el mundo. Se calcula 2.8 millones de falle-
cimientos de adultos al año como causa de estas, además de
la alta morbilidad asociada como la diabetes (44%),
cardiopatías isquémicas (23%) y algunos tipos de cáncer
(41%)1. En Colombia se ha establecido una cifra de 12 millo-
nes de personas con sobrepeso u obesidad, cerca de 1 millón
de personas con diabetes y 2 millones de individuos con
hiperglucemia en ayunas o intolerancia a los carbohidratos,
entidades que preceden a la diabetes mellitus tipo 22.
Según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional
(ENSIN 2010)3 en Colombia dirigida por el ICBF, realizada del
2008 al 2010 en 50.670 hogares, en la población entre los 5 y
17 años muestra que 1 de cada 6 niños y adolescentes pre-
senta sobrepeso u obesidad; esta relación aumenta a medida
que se incrementa el nivel del SISBEN y el nivel educativo de
la madre, igualmente es mayor en quienes viven en las zonas
urbanas. La prevalencia de sobrepeso u obesidad ha aumen-
tado un 25,9% en el último quinquenio; entre los adultos de
18 a 64 años, el 62% de las mujeres y 39.8% de los hombres
tienen obesidad abdominal, el cual representa un importante
factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares. Todo
esto evidencia que el exceso de peso en la población adoles-
cente y adulta tiene una tendencia al incremento, a pesar de
los esfuerzos para su prevención.
Los tratamientos médicos tradicionales no siempre dan
los resultados deseables para combatir la cantidad de efectos
y perjuicios que pueden acontecer a una persona obesa, ya
sea por ineficacia de los medicamentos, por falta de poder ad-
quisitivo por parte de los pacientes o por falta de adherencia a
los esquemas terapéuticos. Por ejemplo, en diabetes mellitus a
pesar de los avances en farmacoterapia, menos del 50% de los
pacientes alcanza y mantiene los niveles terapéuticos de con-
trol de la glicemia4. Por lo tanto, la Cirugía Bariátrica se perfila
como una estrategia moderna, no sólo para la reducción de
peso, sino también como un método de control de cifras de
glicemia y de colesterol en sangre, por lo cual también se cono-
ce como Cirugía Metabólica. Desde el 2011, la Federación In-
ternacional de Diabetes la reconoció como una alternativa
terapéutica5. Otras ventajas, incluyen la reducción de factores
de riesgo cardiovasculares, mejoría drástica de la apnea del
sueño, el reflujo, la fatiga, además del beneficio de una apa-
riencia física más agradable para el paciente, con la consiguiente
mejora de su autoestima y desempeño laboral.
Los procedimientos que se practican con mayor frecuen-
cia para facilitar la pérdida de peso incluyen, entre otros:
bypass gástrico en Y de Roux, manga gástrica, banda gástrica
ajustable, banda gástrica no ajustable, derivación biliopan-
creática y gastroplastia vertical con bandas6; actualmente, la
que menos se realiza es ésta última7. A pesar de que se ha
demostrado estas intervenciones como efectivas en la reduc-
ción de peso, pueden presentarse eventos adversos como
una pérdida insuficiente de peso, ganancia de peso u otra
complicación; y están muy relacionadas con el tipo de inter-
vención quirúrgica seleccionada inicialmente para el manejo
de la obesidad mórbida8-11.
Este estudio presenta información sobre la evolución
de pacientes que fueron sometidos a este procedimiento qui-
rúrgico metabólico, realizado por el grupo de Cirugía bariátrica
del Hospital Universitario de Neiva por un periodo de 1 año,
con el fin de generar aportes con respecto a la epidemiología
local, y evaluar la efectividad de la cirugía frente a otros
abordajes terapéuticos.
Materiales y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo observacio-
nal, tipo serie de casos en el cual se realizó una revisión
manual de 35 historias clínicas, de las cuales se incluyeron
33, ya que en el periodo de recolección de datos posterior a la
cirugía no fue posible localizar a dos pacientes con la infor-
mación personal suministrada. Se obtuvo los datos del se-
guimiento postquirúrgico de cada paciente en el sistema
SIIGHO de consulta externa. A cada paciente, previo consen-
timiento informado se le realizó una entrevista para evaluar la
imagen corporal a través de la escala de Stunkard y Stellard
(1990), modificada por Collins (1991), un instrumento que
involucra la estimación del tamaño (dimensión perceptual);
el ejercicio consiste en que el sujeto debe identificarse con
una de la figuras de la escala que se encuentra entre 1-9,
determinando la satisfacción oculo-espacial que tiene de sí
mismo11. Se realizaron dos mediciones: una única medición
pre-quirúrgica y otra post quirúrgica únicamente al momento
de la realización del estudio.
Las condiciones médicas que se tuvieron en cuenta para
observar los cambios secundarios a la cirugía bariátrica fueron:
Tensión arterial, Frecuencia Cardiaca, Peso, circunferencia
abdominal, Glicemia, HbA1, medicamentos y comorbilidades.
Además, se describió el tiempo operatorio, los días de hospi-
talización, las complicaciones, la mortalidad y la morbilidad
del procedimiento quirúrgico.
El análisis de datos fue realizado mediante el programa
estadístico Epi Info v.3.4.3 desarrollado por el CDC año 2007
y Microsoft Office Excel 14.0.0 por Microsoft corporation en
el año 2013. El tipo de análisis fue de tipo descriptivo con
apoyo en gráficas, se utilizó medidas de tendencia central
para describir las características sociodemográficas, el esta-
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do pre-quirúrgico y actual de los pacientes, la técnica quirúr-
gica más utilizada y las complicaciones que se presentaron
en los pacientes. Para analizar la pérdida de peso post quirúr-
gico en relación con la longitud del asa alimentaria, así como
con la mejoría en las cifras de glicemia en pacientes diabéti-
cos, se empleó el coeficiente de correlación entre dos varia-
bles numéricas. Debido al tamaño de la muestra el propósito
es caracterizar el grupo poblacional intervenido sin preten-
siones de extrapolar los datos a otros grupos de individuos
no incluidos en el estudio.
Resultados
En total se intervinieron quirúrgicamente 35 pacientes entre
septiembre del 2011 a septiembre del 2012, de los cuales se
incluyeron en nuestra investigación 33 ya que a 2 de ellos no
se logró hacerle el seguimiento respectivo.
De los 33 pacientes el 88% (29) eran mujeres. El rango de
edad de los pacientes intervenidos está entre 20 a 54 años,
con una media de 36 años. Dado que la mayoría de las muje-
res intervenidas eran amas de casa, el hogar representa el
62% de las ocupaciones.
El 78.8% de las personas procedían del municipio de
Neiva, siendo los estratos socioeconómicos bajos (1 y 2) el
90%. El régimen de salud al que más pertenecían era el
subsidiado con el 73%. El 15,62% de los pacientes presenta-
ba algún antecedente toxicológico, el 6.25% de tabaquismo y
9.2% de alcoholismo.
El promedio de tiempo de hospitalización de los pacien-
tes intervenidos fue de 2 días y el 12% de ellos presentó
alguna complicación postquirúrgica (Tabla1).
El 91% de nuestros pacientes presentaba algún tipo de
comorbilidad como alteraciones gastrointestinales, artrosis,
síndrome metabólico entre otros, a lo largo del seguimiento,
se encontró que la sintomatología gastrointestinal disminu-
yó en un 78% (Figura 1). Las alteraciones Gastrointestinales
pre quirúrgicas más frecuentes fueron gastritis, esteatosis
Hepática y colelitiasis (Figura 2).
Las cifras de glicemia disminuyeron en el 30% de los
pacientes en los primeros 6 meses, un paciente permaneció
Figura 1. Relación estadística de las comorbilidades pre-operatorias y post-operatoria.
Tabla 1. Tipo de complicaciones presentadas en los pa-
cientes intervenidos quirúrgicamente.
Complicaciones
Número Porcentaje de
de pacientes de pacientes
Desórdenes
hidro-electrolíticos 1 3%
ISO 1 3%
Embarazo 1 3%
Figura 2. Alteraciones gastrointestinales pre-quirúrgicas.
controlado sin utilizar medicamentos (Figura 3) y el 80% pre-
sentó menor consumo de estos para controlar las cifras de
glicemia (Tabla 2). De igual manera los pacientes previamente
hipertensos presentaron una evolución favorable en sus ci-
fras tensionales. El 57% de ellos requieren actualmente una
menor dosis o un menor número de antihipertensivos para
mantener cifras tensionales normales. (Tabla 2).
Todos los pacientes presentaron reducción de peso, re-
presentado en la disminución del IMC. El promedio de pérdi-
da en Kg/m2, al mes de haber realizado el procedimiento
quirúrgico fue de 5,4 Kg/m2, y fue mayor (5,9 kg/m2) en aquellos
pacientes con un IMC > a 50 Kg/m2 (21,4%) (Figura 4). A los
seis meses de control hubo una diminución mucho más signi-
ficativa del IMC en todos los pacientes con un promedio de
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Tabla 2. Pacientes con diagnóstico previo de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensión arterial que actualmente
consumen medicamentos.
Diagnóst ico S í N o
Diabetes mellitus tipo II 2 8
Hipertensión arterial 4 4
Figura 3. Seguimiento de la glicemia pre-operatoria y post-operatoria en los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo II.
Figura 4. Evolución del índice de masa corporal (IMC)
1 mes.
pérdida acumulada de 11,6kg/m2, siendo más importante en
los pacientes con un IMC > 50Kg/m2 (Figura 5). Previo a la
cirugía la media del índice de masa corporal (IMC) fue de 46.6
kg/m2 y posterior a la cirugía se redujo considerablemente.
(Figura 6).
A 32 de los pacientes se les practicó bypass gástrico y a
uno (1) manga gástrica. La distancia del asa alimentaria a los
Figura 6. Relación del IMC pre-quirúrgico y a los 6
meses.
Figura 5. Evolución del índice de masa corporal (IMC) en
los pacientes intervenidos quirúrgicamente durante 6 me-
ses de seguimiento.
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pacientes con bypass varió según el IMC, fue de 100 cm para
pacientes con IMC < 45 kg/m2 (64%) y de 150 cm, para IMC
>45 kg/m2 (68%). El IMC de los pacientes con un asa de 150
cm en comparación con los de asa de 100 cm, disminuyó en el
primer mes 1Kg/m2, y 2Kg/m2 más en el seguimiento a 6 me-
ses (Figura 7). Lo anterior mostró una correlación positiva
entre la longitud del asa y la disminución de peso entre los
dos grupos comprobada mediante el coeficiente de correla-
ción de Pearson con un resultado =1 favorable para el asa
larga.
La percepción de la imagen corporal se calculó con base
al método de Stukard y Stallard modificado por Collins, se
realizó dos mediciones, una pre quirúrgica y una medición
posquirúrgica al momento del estudio en donde se encontró
que la mayoría de las pacientes (85%) se ubicaban en la ima-
gen nueve previo al procedimiento quirúrgico, y en la imagen
cinco posterior a este respectivamente, manifestando satis-
facción frente a su estado actual (Figura 8).
Discusión
La prevalencia de la obesidad es mayor en el sexo femeni-
no3,12, esto se refleja en que el mayor número de pacientes
intervenidos quirúrgicamente fueron mujeres (88%). Habitual-
mente los factores socioeconómicos como los ingresos, el
nivel educativo y el acceso a la asistencia sanitaria han de-
mostrado ser barreras importantes para recibir tanto atención
médica básica como intervenciones médicas y quirúrgicas
avanzadas13, sin embargo en este estudio el 90% de los pa-
Figura 8. Seguimiento de la percepción corporal pre quirúrgico y post quirúrgico de los pacientes según el método de
Stunkard y Stllard modificado por Collins.
Figura 7. Correlación entre la longitud del asa alimentaria
y el promedio de disminución de IMC entre el 1 y 6 mes
posterior a la cirugía bariátrica.
cientes pertenecían a estratos socioeconómicos bajos y el
73% pertenecía al régimen de salud subsidiado.
Aunque, la literatura mundial ha establecido como indi-
cación quirúrgica para cirugía bariátrica una edad entre 18-65
años, recientemente se ha encontrado que la relación riesgo-
beneficio también es favorable en pacientes mayores14-16.
Ninguno de los pacientes presentó una edad superior a 65
años, la mayoría se encontraba en un intervalo de 30-34 años
y la edad media fue de 36 años, resultados que se asemejan a
3 estudios de series de caso donde reportaron edades entre
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los 37, 40 y 43 años en promedio, que han considerado una
edad menor de 50 años como un factor predictor de buenos
resultados17-19.
La obesidad se asocia con riesgo relativo de sufrir múl-
tiples comorbilidades como diabetes, hipertensión arterial
(HTA), hipercolesterolemia, asma, artritis, cáncer20. En esta
investigación, se encontró que el 91% de los pacientes pre-
sentaba algún tipo de enfermedad concomitante como altera-
ciones gastrointestinales (52%), artrosis (42%), Síndrome
metabólico (33%), alteraciones del sueño (24%), Diabetes
mellitus (30%), Dislipidemia (21%), HTA (21%), Colelitiasis
(9%) entre otros. Las alteraciones gastrointestinales que se
han descrito con mayor asociación con obesidad incluyen
reflujo gastroesofágico, colelitiasis, hígado graso21-23; en este
estudio las más frecuentes fueron gastritis crónica (58%),
esteatosis hepática (23%), Colelitiasis (4%), Reflujo Gas-
troesofágico (4%). Entre los antecedentes, el 15,62% de los
pacientes presentaba algún antecedente toxicológico, actual-
mente el 12.62% de estos no presenta ningún consumo de
sustancias.
El bypass gástrico ha demostrado tener los mejores
resultados en cuanto a reducción de peso y mejoría de en-
fermedades asociadas a la obesidad, con un rango de segu-
ridad bastante aceptable24-26. Al 97% (32) de los pacientes
se les practicó bypass gástrico. La diabetes constituye un
factor de riesgo importante para las complicaciones
postquirúrgicas, debido a que se afecta la cicatrización27.
Las infecciones de herida quirúrgica luego de un “bypass”
gástrico se reportan en 1-3%. La mayoría son leves y rara
vez se requiere de internamiento y antibióticos parenterales
para su manejo28. También puede presentarse déficit de ab-
sorción de hierro, vitamina B12 y deficiencias de vitaminas
liposolubles, así como también, anormalidades electro-
líticas29. En este estudio se encontró que el 3% de los pa-
cientes presentó Infecciones del Sitio Operatorio (ISO) y el
3% desórdenes hidroelectrolíticos.
La pérdida de peso es bastante acelerada en los 3 prime-
ros meses postoperatorios y luego se estabiliza. Todos los
pacientes presentaron un descenso del IMC, la mayor pérdi-
da de peso se obtuvo durante el primer mes. También se en-
contró una asociación entre la distancia del Asa alimentaria y
la reducción del peso, la cual fue mayor en pacientes con un
asa intestinal de 150 cm. En algunos estudios, ni la reducción
del diámetro de la anastomosis gastroyeyunal30, 31 ni el largo
del asa alimentaria han demostrado influir en la cantidad de
peso reducido32. Por otra parte, un estudio en pacientes
superobesos reportó mayor pérdida de peso en aquellos con
un asa alimentaria de 150 cm que en pacientes con un asa de
70 cm. Estos resultados, sin embargo, no se han reproducido
en pacientes con obesidad de menor IMC33.
El éxito en cirugía bariátrica se define como la pérdida
mínima del 50% del exceso de peso inicial del paciente obe-
so mórbido o una reducción del IMC a 35 kg/m2 o menos.6,
21 Entre 25-30% de los pacientes sometidos a cirugía
bariátrica pueden no llegar a perder suficiente peso34. Los
mayores promedios de pérdida del exceso de peso que se
logran a largo plazo son: 75% con la derivación
biliopancreática, 60% con el bypass gástrico en Y de Roux,
50% con la manga gástrica y 23% con la banda gástrica8,35,36.
En nuestro estudio el procedimiento fue efectivo en 34,92%
de los pacientes, ya que todos alcanzaron un IMC menor a
35 kg/m2. Además se encontró que los pacientes presenta-
ron una disminución de los medicamentos para el control de
la hipertensión y la glicemia, resultados similares a los del
estudio sobre cirugía bariátrica contra terapia medica inten-
siva en obesos, publicado por Schauer et al, que encontra-
ron una reducción importante del número de medicamentos
necesarios para control de los síntomas de hiperglicemia
por diabetes en los pacientes sometidos a la interven-
ción4,37,38, mientras que en otros la diabetes se ha resuelto
completamente17,39,40. Así mismo, se ha observado una re-
ducción del riesgo cardiovascular, disminución sostenida
de peso y mejor respuesta terapéutica en diabetes previa41,
42. También hubo mejoría de otras comorbilidades como
artrosis, y alteraciones gastrointestinales. Este estudio evi-
dencia y respalda otros estudios en los cuales la cirugía
bariátrica no busca sólo conseguir una reducción del peso
sino obtener mejoría de los trastornos metabólicos y de las
enfermedades concomitantes asociadas a la obesidad4, 43,44.
No obstante, también influye en la autoestima de los pa-
cientes, ya que todos en la escala Stukard y Stallard modifi-
cado por Collins presentaron una mejoría posquirúrgica de
la percepción corporal.
Los resultados favorables de la cirugía bariátrica como
una tasa menor de complicaciones, tiempo operatorio, tiem-
po de hospitalización y mortalidad, también dependen de la
institución médica dónde se realice, la cual debe tener una
acreditación de excelencia para estas intervenciones45. Aun-
que la conformación del equipo interdisciplinario de cirugía
bariátrica del Hospital Universitario de Neiva es reciente, el
curso de evolución de los pacientes intervenidos comparado
con otros estudios es muy alentador.
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